INTRODUCTION
============

In many urban areas, motor vehicles emissions have become a major source of air pollutants, such as carbon monoxide and dioxide, volatile organic compounds or hydrocarbons, nitrogen oxides, and particulate matter^[@B1]^. Fine particulate matter (PM~2.5~) -- dust, smoke, and other matters with aerodynamic diameter less than or equal to 2.5 μm -- are inhalable and can penetrate deep into the lungs. Ultrafine particles, with diameters less than 0.1 to 0.2 μm, have higher mass-concentration of adsorbed or condensed toxic pollutants per unit. Fine and ultrafine particulate matters are generated mainly from the burning of fossil fuels^[@B2]^. Wu et al.^[@B3]^ showed that long-term exposure to moderate PM~2.5~ levels (8 to 10 μg/m^3^) increases overall mortality by 2.8% in comparison to lower levels.

In Brazil, vehicle pollution control programs have led manufacturers to adopt technologies to reduce pollutant emissions. This effective medium-term measure tends to be compensated by the increase in vehicle fleet and their intensive use, as well as their ageing^[@B4]^. The metropolitan region of São Paulo, from 1996 to 2009, experienced a trend of annual decrease in all pollutants, except ozone, resulting from the intensive use of fossil fuels and biofuels (ethanol and biodiesel)^[@B5]^. Grounded on health concerns, in 2008, the municipality of São Paulo passed a legislation making motor vehicle inspection mandatory for controlling pollutants emission -- the Vehicle inspection and maintenance (I/M-SP) program^[@B6]^. The program (funded largely from public monies) was mandatory for all vehicles as of January 2010, and 15,481,355 vehicles were inspected until its suspension, on January 31, 2014^[@B7]^. Its implementation and suspension provide an opportunity for a temporal analysis of its potential impacts on public health. To meet Bradford-Hill's criteria of temporality and causal inference, the improvement in morbidity indicators temporally correlated with the implementation of the inspection should disappear after its interruption^[@B8]^. This study aimed to analyze potential impacts of the two interventions -- the implementation of mandatory inspection and its subsequent suspension -- on morbidity and mortality due to conditions commonly associated with air pollution.

METHODS
=======

This is an interrupted time series study that used data available in public repositories. Common diseases caused by air pollution were searched in DATASUS/Tabnet database^[@B9]^, such as: asthma in children under 14 years old (International Classification of Diseases \[ICD\] J45); respiratory diseases in children under 5 years old (ICD J00--J99); pneumonia in patients older than 60 years (ICD J18); bronchitis, emphysema, and chronic obstructive pulmonary disease in patients older than 60 years (ICD J40--J44); ischemic heart diseases (ICD I20--I25) and vascular accidents (ICD I64) in adults older than 40 years; and malignant neoplasms of the trachea, bronchi, and lungs (ICD C33--C34) in individuals older than 40 years. Data on hospital morbidity and mortality (number of hospitalizations and deaths by disease and age group), for all months from January 2008 to December 2017, were collected from the Hospital Information System of the Brazilian Unified Health System (HIS/SUS). For demographic data, we used the numbers referring to the population living in the municipality, disclosed by the Interagency Network of Health Information-- a cooperation between the Ministry of Health, the Pan American Health Organization, the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), and other institutions in an effort to standardize population estimates by municipality, age, and gender, in the period ranging from 2000 to 2015^[@B10]^. Considering the lack of estimates for 2016 and 2017, Prais-Winsten method was used to quantitatively estimate growth rate for different age groups, by calculating the annual percent change (APC), based on the previous ten years^[@B11]^.

To construct the time series, the years of 2008 and 2009 were considered as the 24 months pre-intervention. January 2010 was considered as the first month of the first intervention (large-scale inspection for all vehicles), and January 2014 as the first month of the second intervention (inspection suspension); the analysis covered all months until December 2017. We adopted the interrupted time series method for statistical analysis, which consists in data collection at multiple points in time, before and after an intervention, and pre- and post-trend verification. ARIMA (autoregressive integrated moving average)^[@B12]^models were constructed, considering trends and autocorrelations for estimating interventions effect. This analysis obtains estimates for the regression coefficients related to the magnitudes of two standardized effects: a level change (also called "step" or "step change"), and a trend change before and after intervention. Level change is the difference between the level observed at the first moment of intervention and the level predicted by the temporal trend before the intervention; trend change is the difference between the pre- and post-intervention slopes^[@B13]^. A significant negative change in the post-intervention level and slope would indicate a reduction in the assessed rates ([Figure 1](#f01){ref-type="fig"})^[@B14]^.

Figure 1Standardized effects of an intervention (level and slope change) on a hypothetical model of prognosis variation (Y axis) in a given period (X axis).

For the ARIMA analysis, prognoses (relative frequencies of hospitalizations and deaths: number × 100,000/population of the age group in the year) were defined as dependent variables, whereas "time" (months), "phase" (0: pre-intervention and 1: post-intervention), and "interval" (all pre-intervention months were deemed as 0, and post-intervention months follow normal numbering) were defined as independent variables. The β coefficient for "time" (β1) provides the slope of the pre-intervention regression line; for "phase" (β2), the coefficient provides the change in the intercept; as for "interval" (β3), the coefficient provides the difference between the pre- and post-intervention slope^[@B14]^. The regression model is:
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Variables named "pre" and "post" were created for the time points of interest -- 6, 12, 24, 36, and 48 months, -- moving the slope lines to the given points. For example, in an ARIMA analysis targeting "phase" and applying "pre-6" and "post-6" as independent variables, and "deaths" prognosis as dependent variable, the coefficient for "phase" would provide the intervention effect on the mortality rate after six months. Statistical analyses were performed using SPSS 20.0.

RESULTS
=======

During the 120-month period from January 2008 to December 2017, DATASUS recorded 229,337 hospitalizations for respiratory diseases in children up to 5 years old, with an average length of stay of 5.9 days. In total, 1,053 deaths were reported (average monthly mortality ratio for this population: 1.12/100,000). [Table 1](#t1){ref-type="table"} shows the coefficients of ARIMA models for these diseases. We found no statistically significant coefficient, neither for the implementation of the inspection nor for its suspension, related to the number of hospitalizations and deaths.

Table 1ARIMA model for hospitalizations and deaths from respiratory diseases among children up to 5 years old in the 10-year period.Hospitalizations for respiratory diseases among children under 5 years oldDeaths from respiratory diseases among children under 5 years oldInspection implementationInspection suspensionInspection implementationInspection suspension β95%CI (β)pβ95%CI (β)pβ95%CI (β)pβ95%CI (β)pTime1.02-4.7--6.90.790.32-7.8--8.40.950.00-0.02--0.020.770.00-0.02--0.030.80Interval-2.06-9.4--5.30.64-0.99-10.5--8.50.86-0.01-0.02--0.020.61-0.01-0.04--0.020.65Phase (6 m)21.20-92.1--134.50.768.31-127.6--144.20.92-0.16-0.6--0.270.540.01-0.52--0.540.98Phase (12 m)22.90-96.4--142.20.75-11.03-151.2--129.10.90-0.18-0.7--0.30.54-0.10-0.7--0.510.79Phase (24 m)28.83-93.6--151.20.70-23.41-163.7--116.90.78-0.18-0.8--0.40.61-0.24-0.94--0.450.56Phase (36 m)33.27-88.3--154.90.65-24.02-162.9--114.80.77-0.15-0.8--0.40.67-0.30-1.02--0.420.49Phase (48 m)35.88-84.6--156.30.62-23.28-161--114.40.78-0.13-0.7--0.50.72-0.31-1.04--0.420.48[^3]

Between January 2008 and December 2017, 38,207 hospitalizations for asthma were reported among children of up to 14 years old; 25 resulted in death (average monthly mortality ratio for this population: 0.007/100,000); the average length of hospital stay was 3.5 days. [Table 2](#t2){ref-type="table"} shows ARIMA models coefficients for this pathology. We found no statistically significant coefficient related to the number of hospitalizations, neither for the implementation of the inspection nor for its suspension. As for deaths, data suggest an increase from 0.03 (at 24 months) to 0.05 deaths/100,000 people (at 48 months) after inspection was implemented. We found no significant coefficient after its suspension.

Table 2ARIMA model for hospitalizations and deaths from respiratory diseases among children up to 14 years old in the 10-year period.Hospitalizations for asthma among children under 14 years oldDeaths from asthma among children under 14 years oldInspection implementationInspection suspensionInspection implementationInspection suspension β95%CI (β)pβ95%CI (β)pβ95%CI (β)pβ95%CI (β)pTime-0.17-0.42--0.070.280.02-0.12--0.170.780.00-0.930.00-0.07Interval0.11-0.17--0.390.50-0.19-0.35 -- -0.030.060.00-0.670.00-0.05Phase (6 m)2.57-2.46--7.60.402.87-0.04--5.770.100.01-0.02--0.030.660.01-0.01--0.010.36Phase (12 m)3.23-2.34--8.80.341.63-1.63--4.880.410.02-0.01--0.040.300.01-0.01--0.020.32Phase (24 m)3.81-2.3--9.90.300.94-2.58--4.460.660.030.01--0.060.040.01-0.01--0.020.48Phase (36 m)3.83-2.4--10.10.310.98-2.63--4.590.650.040.01--0.070.010.00-0.01--0.020.68Phase (48 m)3.73-2.5--9.960.321.19-2.43--4.80.590.050.02--0.070.010.00-0.01--0.010.83[^4]

For malignant neoplasms of the respiratory and intrathoracic organs in individuals older than 40 years, 11,010 hospitalizations were analyzed, among which 2,898 resulted in death (average monthly mortality ratio for this population: 0.54/100,000); the average length of hospital stay was 8.2 days. The ARIMA models showed no significant coefficient for hospitalization numbers related to the inspection implementation or suspension. As for deaths, the coefficients suggest a reduction of 0.14 deaths/100,000 in the first six months after implementation. It reflects a pre-inspection trend, as the "time" coefficient is also significant, with a reduction of 0.01 death/100,000 per month. After this period, or after the suspension of the inspection, no significant coefficient was observed.

A total of 137,876 hospitalizations due to acute myocardial infarction (AMI) among individuals older than 40 years were reported; 19,492 resulted in death (average monthly mortality ratio for this population: 3.7/100,000); the average length of hospital stay was 9.2 days. We found no correlation with the implementation or suspension of the inspection, nor statistically significant variation in the time series.

Exact 69,180 hospitalizations due to stroke were analyzed, with an average length of stay of 9.2 days. Among this number, 10,866 deaths were reported (monthly ratio 2.1/100,000 for this population). We observed no significant regression coefficient related to the implementation or suspension of the inspection.

As for chronic obstructive pulmonary diseases in patients aged 60 years or older, 20,807 hospitalizations were recorded in 10 years, with an average length of stay of 9.6 days. 2,627 of these cases resulted in death, with a monthly ratio coefficient of 1.5/100,000 for this population. We found no correlation between the rates and the implementation or suspension of vehicular inspection.

[Figure 2](#f02){ref-type="fig"} shows the temporal evolution of mortality coefficients.

Figure 2Temporal evolution of monthly mortality ratio for the age group, by pathologies. The inspection program period is highlighted.

The main aim of this study was to analyze morbidity and mortality. We also created an ARIMA model for PM~2.5~ and carbon monoxide (CO) pollutants. Such a model presents data from the Cerqueira César monitoring station, in the central region of the municipality of São Paulo -- the only with continuous data from 2003 to 2017 in the report of the Environmental Company of São Paulo State (CETESB)^[@B4]^, enabling the time series analysis. For PM~2,5~, we observed a -0.65 "time" coefficient (standard error = 0.22; p = 0.02) by the time the inspection was implemented, showing that PM~2.5~ concentration was decreasing 0.65 μg/m^3^ yearly before inspection. The Cerqueira César station showed no significant correlation between the trends of PM~2.5~ and carbon monoxide concentrations and the implementation or suspension of the inspection ([Figure 3](#f03){ref-type="fig"}).

Figure 3Temporal trend of PM2,5 (in μg/m3 ) and carbon monoxide (CO, in ppm, after 2007) concentrations according to Cerqueira César monitoring station, in the central region of the city of São Paulo.Observation: Trend lines (dashed) show the downward slope trend before the inspection period (shaded).

DISCUSSION
==========

Our results showed that the Vehicle inspection and maintenance (I/M-SP) program in the city of São Paulo had no measurable impact on hospital morbidity and mortality due to respiratory and circulatory diseases among the studied age groups. A monitoring station installed in the central area of the city also revealed no effect on atmospheric levels of PM~2.5~ and carbon monoxide.

The disorderly urbanization in São Paulo and the increasing sources of air pollution have led the city to a critical situation, with pollutants concentrations often exceeding the values required for minimum quality^[@B15]^many efforts have been made to describe the emissions sources and to analyse the primary and secondary formation of pollutants under a process of increasing urbanisation in the metropolitan area. From the occurrence of frequent violations of air quality standards in the 1970s and 1980s (due to the uncontrolled air pollution sources. The Vehicle Inspection and Maintenance program was shrouded in controversy, being accused of hiring the company responsible for implementation without the bid and even transferring large public funds, as well as lacking transparency in its practices and results. According to the last published report, in 2012, the company projected a 0.96 μg/m^3^ reduction in PM~2.5~ concentration, enabled by diesel vehicles inspection, which would avoid 559 deaths due to respiratory diseases^[@B16]^. Such projections, originated in a report from the Universidade de São Paulo, were used as propaganda and spread in the press: Saldiva et al.^[@B17]^ estimated that by 2011, with 75% of the fleet inspected and adequate, there would be a 28% reduction in PM~2.5~ issued by diesel vehicles, resulting in less 1.18 μg/m^3^ in the concentration levels of the municipality. To estimate the impact of the on mortality, the researchers used another projection mapped by the World Health Organization -- which considers a 6% impact on mortality for each 10 μg/m^[@B3]^ increase in particulate matter concentration -- reaching 379 spared deaths and 894 spared hospitalizations in the municipality, only by inspecting 75% of the diesel fleet^[@B17]^. These results are only estimates, without measurements or observations groundings. In 2011, the city of São Paulo reported 5,052 deaths from respiratory causes, at all age groups^[@B9]^. The 379 spared deaths impact (7.5%) would not go unnoticed in case it occurred.

If PM~2.5~ levels remain the same as in 2011, 250,000 pollution-related deaths are expected in the state of São Paulo by 2030. The most affected context is believed to be circulatory and respiratory diseases among older adults -- the fastest-growing and more vulnerable demographic group, as well as those under 5 years old^[@B18]^. The time series analyzed showed no significant variation in respiratory diseases among children under 5 years during the 10-year period. Regarding hospital mortality due to asthma among children under 14 years old, we observed an upward trend from 2011 to 2014. The increase in the number of deaths attributable to asthma may be related to pollutants, but, more often, it reflects the lack of access to appropriate medications and therapies^[@B19]^. As we observed no change after inspection suspension, it is more likely a temporal coincidence.

We opt to analyze subpopulations by age groups, considering the already established risks in numerous studies. Children and older adults are populations particularly susceptible to air pollutants exposure with greater evidence of complications^[@B20]^. To select the analyzed pathologies, we chose those related to respiratory diseases -- such as asthma and chronic obstructive pulmonary diseases -- and particulate matter. The pathophysiological relationship between exposure to particulate matter and cardiovascular diseases as infarction and strokes entails oxidative stress, with markers such as oxidized lipids, in addition to inducing a prothrombotic state: exposure induces the production of fibrinogen, von Willebrand factor, and other coagulation factors, and activates antifibrinolytic pathways, increasing plasma viscosity and activating platelets. Besides being associated with endothelial dysfunction^[@B21]^, short- and long-term PM~2,5~ exposure also entails strong epidemiological correlations. Gold et al.^[@B22]^ showed a 0.5% to 1.5% increase in the risk of cardiovascular diseases for every increase of 5 to 6 μg/m3 in PM~2.5~ concentrations. Acute exposure to PM~2.5~ may increase the risk of death from cardiovascular diseases by 69%^[@B22]^. Exposure to high levels of carbon monoxide and PM~2,5~ may also raise blood^[@B20]^ pressure, potentiating the risk of strokes. A meta-analysis showed an increased relative risk of death from lung cancer with chronic exposure to PM~2.5~, although no relationship with incidence was found^[@B2]^.

Inspection and maintenance programs focused on "reducing vehicle emissions" tend to fail systematically in cities in which car is the predominant mode of individual transport, due to the difficulty in controlling its three aspects: vehicle, fuel, and traffic. Guangzhou, a Chinese city with similar urban density to São Paulo, reported no improvement in air quality, particularly regarding PM~2.5~ and ozone, in two decades of these programs. Similarly to São Paulo, public policies stimulated and facilitated the purchase of individual vehicles, resulting in average PM~2.5~ concentrations of 49 μg/m3 -- four times higher than recommended^[@B24]^. In Brazil, the federal initiative *Programa de Controle da Poluição do Ar por Veículos Automotores* (PROCONVE -- Air Pollution Control Program for Vehicles) was the main responsible for reducing air pollutants emission. PROCONVE was initiated in phases up to 1988, adopting the US Environmental Protection Agency (USEPA) parameters. It achieved results by establishing emission limits for the industries regarding national vehicles, as well as encouraging the use of biofuels (such as ethanol and biodiesel) and the reduction in fuel sulfur.^[@B15]^ In São Paulo, the decrease in PM~2.5~ and carbon monoxide concentrations up from 2000 can be attributed both to these initiatives and to the fleet renewal;^[@B4]^[Figure 3](#f03){ref-type="fig"} shows the trends.

The plainest reason why I/M-SP had no impact on particulate matter levels in the central region and on morbidity and mortality rates is stressed in the responsible company report: of the 3,037,474 vehicles inspected in 2012 -- including motorcycles, cars, buses, diesel light vehicles, and trucks, -- 97.3% were approved at first inspection. That is, for every 100 vehicles, only three would indeed need to be inspected by the adopted criteria, elucidating the irrelevance of the service^[@B16]^. It is unknown whether failed or uninspected vehicles were removed from circulation, which could be an effective measure, although limited -- radically removing inappropriate vehicles and motorcycles would have but a transient effectiveness, compensated in few years by the fleet growth^[@B25]^.

After costing hundreds of millions of Brazilian reais to the municipality population, the I/M-SP had a melancholic end. The São Paulo Public Prosecutor's Office filed a claim against the municipal managers and the supplier for "technical, economic, and financial incapacity to execute the contract; fraud in changing shareholding control and composing the share capital; unconstitutional municipal legislations on mandatory vehicle inspection; and several others irregularities"^[@B26]^. Even if the inspection in São Paulo could tailor all cars and cease the circulation of vehicles outside the specifications, the massive burning of fossil fuels and the traffic jam would still pose problems. According to CETESB, the current situation of pollution in São Paulo requires complementary measures that enable reducing motorized trips and traffic jam, improving non-polluting public transport supply, and increasing the efficiency of public transport by buses and freight transport, as well as improving road network management with the support of land-use planning to reduce the impact of mobility and logistics^[@B4]^. All resources applied to the unnecessary vehicle inspection could be allocated to public health measures, by distributing inhaled corticosteroids and ensuring regular follow-up for asthmatics, or assistance programs for risk groups of specific morbidities.

This study is subject to some limitations regarding its retrospective and observational nature. Although statistical models might accurately represent reality, this type of study hinders the control over patients' characteristics and computing confounding variables. Data stored from multiple sources in public repositories might implicate heterogeneous quality. However, the enormous amount of data available in DATASUS enabled us to create a model that securely reflects the non-stationary temporal behavior of the analyzed series, providing a potential usefulness for its application in evaluating new public policies. To evaluate the performance of any health policy, we must consider the efficiency, transparency, and publicity of the data.
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OBJETIVO
========

Analisar o impacto de duas intervenções (introdução e suspensão da inspeção veicular obrigatória) sobre a morbidade e mortalidade por condições associadas à poluição do ar no período de 2008 a 2017.

MÉTODOS
=======

Séries temporais interrompidas (método Arima), com dados disponíveis em repositórios públicos.

RESULTADOS
==========

Houve 229.337 internações por doenças respiratórias em crianças até 5 anos de idade, com 1.053 óbitos (coeficiente médio de mortalidade mensal para a população da idade: 1,12/100.000). Para infarto agudo do miocárdio em maiores de 40 anos, houve 137.876 internações, com 19.492 óbitos (3,7/100.000). Para as neoplasias malignas do aparelho respiratório em maiores de 40 anos, foram 11.010 internações, com 2.898 óbitos (0,5/100.000). Para doenças pulmonares obstrutivas crônicas em maiores de 60 anos, foram 20.807 internações, com 2.627 óbitos (1,5/100.000). Para os acidentes vasculares cerebrais, foram 69.180 internações e 10.866 óbitos (2,1/100.000). Não houve nenhum coeficiente de regressão significativo para a introdução ou suspensão do programa em relação às internações e óbitos. Para asma em crianças até 14 anos, houve 38.207 internações e 25 óbitos (0,007/100.000), e os coeficientes mostram aumento de 0,05 óbitos/100.000 pessoas por mês (p = 0,01) no período pós-introdução da inspeção. Em modelo para os poluentes MP~2,5~ e CO, em estação de monitoramento da região central do município, não houve correlação entre as concentrações medidas e a introdução ou a suspensão da inspeção.

CONCLUSÕES
==========

Não há evidências de que o programa tenha tido qualquer efeito benéfico mensurável sobre a morbidade e a mortalidade por doenças respiratórias e do aparelho circulatório.

Traffic-Related Pollution, efeitos adversos

Emissões de Veículos

Verificação de Veículos

Pneumopatias, prevenção & controle

Doenças Cardiovasculares, prevenção & controle

INTRODUÇÃO
==========

Em muitas áreas urbanas, as emissões de veículos automotores se tornaram a principal fonte de poluentes do ar, incluindo monóxido e dióxido de carbono, compostos orgânicos voláteis ou hidrocarbonetos, óxidos de nitrogênio e materiais particulados^[@B1]^. Materiais particulados finos (PM~2,5~), constituídos por poeiras, fumaças e outros materiais com diâmetro aerodinâmico menor ou igual a 2,5 μm, são inaláveis e podem penetrar profundamente nos pulmões. Partículas ultrafinas, com diâmetros menores que 0,1 a 0,2 μm, têm maiores concentrações de poluentes tóxicos adsorvidos ou condensados por unidade de massa. Os materiais particulados finos e ultrafinos têm origem principalmente na queima de combustíveis fósseis^[@B2]^. No estudo de Wu et al.^[@B3]^, foi demonstrado que a exposição em longo prazo a níveis moderados de PM~2,5~ (8 a 10 μg/m^[@B3]^) causa um aumento na mortalidade geral de 2,8%, em relação à exposição a níveis menores que 8 μg/m^[@B3]^.

No Brasil, programas federais de controle da poluição por veículos têm levado os fabricantes a adotar tecnologias para redução da emissão de poluentes. É uma medida eficaz que tende a ser compensada em médio prazo pelo aumento da frota e uso intensivo dos veículos, além do seu envelhecimento^[@B4]^. Na região metropolitana de São Paulo, no período de 1996 a 2009, observou-se uma tendência de redução anual de todos os poluentes, com exceção do ozônio, devido ao uso intensivo de combustíveis fósseis e biocombustíveis (etanol e biodiesel)^[@B5]^. Baseando-se em preocupações sanitárias, o município de São Paulo instituiu em 2008 uma lei tornando obrigatória a inspeção de veículos automotores para controle da emissão de poluentes, o Programa de Inspeção e Manutenção de Veículos em Uso (I/M-SP)^[@B6]^. O programa, financiado em grande parte com recursos públicos, foi obrigatório para todos os veículos a partir de janeiro de 2010, sendo inspecionados 15.481.355 veículos até a interrupção em 31 de janeiro de 2014^[@B7]^. A introdução e a interrupção fornecem uma oportunidade de análise temporal dos possíveis efeitos sobre a saúde pública. Uma melhora nos indicadores de morbidade, correlacionada temporalmente à introdução da inspeção, deveria desaparecer após a interrupção, para satisfazer os critérios de temporalidade e inferência causal de Hill^[@B8]^. O objetivo deste estudo foi analisar possíveis impactos das duas intervenções (a introdução da inspeção obrigatória e sua posterior suspensão) sobre a morbidade e mortalidade por condições comumente associadas à poluição do ar.

MÉTODOS
=======

Trata-se de um estudo de séries temporais interrompidas com dados disponíveis em repositórios públicos. Foram pesquisadas no banco de dados Datasus/Tabnet^[@B9]^ as doenças comumente associadas à poluição do ar, como asma em menores de 14 anos (Classificação Internacional de Doenças \[CID\] J45); doenças respiratórias em menores de 5 anos (CID J00--J99); pneumonias em maiores de 60 anos (CID J18); bronquite, enfisema e doença pulmonar obstrutiva crônica em maiores de 60 anos (CID J40--J44); doenças isquêmicas do coração (CID I20--I25) e acidentes vasculares (CID I64) em maiores de 40 anos; e neoplasias malignas de traqueia, brônquios e pulmões (CID C33--C34) em maiores de 40 anos. Foram coletados do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) os dados referentes à morbidade e mortalidade hospitalar (número de internações e número de óbitos por doença e faixa etária) no munícipio de São Paulo, em todos os meses de janeiro de 2008 a dezembro de 2017. Para os dados demográficos, utilizamos os números referentes à população residente no município disponibilizados pela Rede Interagencial de Informações para a Saúde (Ripsa), uma cooperação entre o Ministério da Saúde, a Organização Pan-Americana de Saúde, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e outras instituições, em um esforço para padronizar as estimativas populacionais por município, idade e sexo, no período de 2000 a 2015^[@B10]^. Como não havia estimativas disponíveis para os anos de 2016 e 2017, utilizamos o método de Prais-Winsten para estimar quantitativamente a tendência de crescimento para as faixas de idade, com o cálculo da *annual percent change* (APC), baseando-se nos dez anos anteriores^[@B11]^.

Para a construção das séries temporais, foram considerados os anos de 2008 e 2009 como os 24 meses pré-intervenção. O mês de janeiro de 2010 foi considerado como o primeiro mês da primeira intervenção (inspeção em larga escala, para todos os veículos), e janeiro de 2014 o primeiro mês da segunda intervenção (a suspensão da inspeção), levando-se a análise até dezembro de 2017. Para a análise estatística, utilizamos o método de séries temporais interrompidas, cuja característica são os dados coletados em múltiplos pontos antes e depois de uma intervenção, sendo verificadas as tendências pré e pós. Foram construídos modelos Arima (*autoregressive integrated moving average*)^[@B12]^, levando em consideração as tendências e autocorrelações para a estimativa do efeito das intervenções. Nessa análise, estimativas para os coeficientes de regressão correspondentes às magnitudes de dois efeitos padronizados são obtidas: uma mudança de nível (também chamada de "degrau" ou "*step change*") e uma mudança na tendência antes e depois da intervenção. Uma mudança de nível é definida como a diferença entre o nível observado no primeiro momento de intervenção e o nível previsto pela tendência temporal pré-intervenção, e uma mudança na tendência é definida como a diferença entre as inclinações pós e pré-intervenção^[@B13]^. Uma mudança negativa significativa no nível e na inclinação pós indicaria uma redução nas taxas avaliadas ([Figura 1](#f01002){ref-type="fig"})^[@B14]^.

Figura 1Efeitos padronizados de uma intervenção (alteração de nível e de inclinação), em um modelo hipotético de variação de um prognóstico (eixo Y) em um determinado período de tempo (eixo X).

Na análise Arima, os prognósticos (frequências relativas de internações e óbitos: número × 100.000/população da faixa etária no ano) foram definidos como variáveis dependentes, e como independentes as variáveis "tempo" (meses), "fase" (0: pré-intervenção; 1: pós-intervenção) e "intervalo" (atribuindo-se o valor 0 para todos os meses pré-intervenção, enquanto os meses pós-intervenção seguem a numeração normal). Dessa forma, o coeficiente β para "tempo" (β1) fornece a inclinação da linha de regressão pré-intervenção, o coeficiente para "fase" (β2) fornece a alteração no intercepto, e o coeficiente para "intervalo" (β3) fornece a diferença na inclinação pré e pós-intervenção^[@B14]^. O modelo de regressão é:

P

r

o

g

n

ó

s

t

i

c

o

=

c

o

n

s

t

a

n

t

e

\+

β

1

.

t

e

m

p

o

\+

β

2

.

f

a

s

e

\+

β

3

.

i

n

t

e

r

v

a

l

o

Variáveis denominadas "pré" e "pós" foram criadas para os pontos temporais de interesse (6, 12, 24, 36 e 48 meses), movendo as linhas de inclinação até os pontos determinados. Fazendo, como exemplo, uma análise Arima com "fase", "pré-6" e "pós-6" como variáveis independentes e o prognóstico "óbitos" como dependente, o coeficiente para "fase" fornece o efeito da intervenção em seis meses sobre a taxa de óbitos. As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS 20.0.

RESULTADOS
==========

No período de 120 meses de janeiro de 2008 a dezembro de 2017, o Datasus registrou 229.337 internações por doenças respiratórias em crianças até 5 anos de idade, com tempo médio de 5,9 dias. Foram registrados 1.053 óbitos (coeficiente médio de mortalidade mensal para a população da idade: 1,12/100.000). Os coeficientes dos modelos Arima para essas doenças estão na [Tabela 1](#t1002){ref-type="table"}. Não houve nenhum coeficiente estatisticamente significante, tanto para a introdução quanto para a suspensão da inspeção, em relação ao número de internações e óbitos.

Tabela 1Modelo Arima para internações e óbitos por doenças respiratórias em crianças até 5 anos de idade no período de 10 anos.Internações por doenças respiratórias em menores de 5 anosÓbitos por doenças respiratórias em menores de 5 anosIntrodução da inspeçãoSuspensão da inspeçãoIntrodução da inspeçãoSuspensão da inspeção βIC95% (β)pβIC95% (β)pβIC95% (β)pβIC95% (β)pTempo1,02-4,7--6,90,790,32-7,8--8,40,950,00-0,02--0,020,770,00-0,02--0,030,80Intervalo-2,06-9,4--5,30,64-0,99-10,5--8,50,86-0,01-0,02--0,020,61-0,01-0,04--0,020,65Fase (6 m)21,20-92,1--134,50,768,31-127,6--144,20,92-0,16-0,6--0,270,540,01-0,52--0,540,98Fase (12 m)22,90-96,4--142,20,75-11,03-151,2--129,10,90-0,18-0,7--0,30,54-0,10-0,7--0,510,79Fase (24 m)28,83-93,6--151,20,70-23,41-163,7--116,90,78-0,18-0,8--0,40,61-0,24-0,94--0,450,56Fase (36 m)33,27-88,3--154,90,65-24,02-162,9--114,80,77-0,15-0,8--0,40,67-0,30-1,02--0,420,49Fase (48 m)35,88-84,6--156,30,62-23,28-161--114,40,78-0,13-0,7--0,50,72-0,31-1,04--0,420,48[^5]

Foram analisadas 38.207 internações por asma em crianças até 14 anos de idade, entre janeiro de 2008 e dezembro de 2017. Houve 25 óbitos (coeficiente médio de mortalidade mensal para a população da idade: 0,007/100.000), e o tempo médio de permanência hospitalar foi de 3,5 dias. Os coeficientes dos modelos Arima para essa patologia estão na [Tabela 2](#t2002){ref-type="table"}. Não houve nenhum coeficiente estatisticamente significante em relação ao número de internações, tanto para a introdução quanto para a suspensão da inspeção. Quanto aos óbitos, os dados sugerem um aumento de 0,03 (com 24 meses) a 0,05 óbitos/100.000 pessoas (48 meses) no período pós-introdução da inspeção. Não se observa nenhum coeficiente significativo após a suspensão da inspeção.

Tabela 2Modelo Arima para internações e óbitos por asma em crianças até 14 anos de idade no período de 10 anos.Internações por asma em menores de 14 anosÓbitos por asma em menores de 14 anosIntrodução da inspeçãoSuspensão da inspeçãoIntrodução da inspeçãoSuspensão da inspeção βIC95% (β)pβIC95% (β)pβIC95% (β)pβIC95% (β)pTempo-0,17-0,42--0,070,280,02-0,12--0,170,780,00-0,930,00-0,07Intervalo0,11-0,17--0,390,50-0,19-0,35 -- -0,030,060,00-0,670,00-0,05Fase (6 m)2,57-2,46--7,60,402,87-0,04--5,770,100,01-0,02--0,030,660,01-0,01--0,010,36Fase (12 m)3,23-2,34--8,80,341,63-1,63--4,880,410,02-0,01--0,040,300,01-0,01--0,020,32Fase (24 m)3,81-2,3--9,90,300,94-2,58--4,460,660,030,01--0,060,040,01-0,01--0,020,48fase (36 m)3,83-2,4--10,10,310,98-2,63--4,590,650,040,01--0,070,010,00-0,01--0,020,68Fase (48 m)3,73-2,5--9,960,321,19-2,43--4,80,590,050,02--0,070,010,00-0,01--0,010,83[^6]

Para as neoplasias malignas do aparelho respiratório e órgãos intratorácicos em maiores de 40 anos, foram analisadas 11.010 internações, com 2.898 óbitos (coeficiente médio de mortalidade mensal para a população da idade: 0,54/100.000), e o tempo médio de permanência hospitalar foi de 8,2 dias. Não há nenhum coeficiente significativo nos modelos Arima para os números de internação, em relação à introdução ou suspensão da inspeção. Quanto aos óbitos, os coeficientes sugerem uma redução de 0,14 óbitos/100.000 nos primeiros seis meses após a introdução da inspeção, refletindo uma tendência prévia à inspeção, pois o coeficiente para tempo também é significativo, com redução de 0,01 óbito/100.000 pessoas por mês previamente à introdução. Não se observa nenhum coeficiente significativo após esse período ou após a suspensão.

Para infarto agudo do miocárdio (IAM) em maiores de 40 anos, foram analisadas 137.876 internações no período, com 19.492 óbitos (coeficiente médio de mortalidade mensal para a população da idade: 3,7/100.000), com média de permanência hospitalar de 9,2 dias. Não se observou qualquer correlação com a introdução ou suspensão da inspeção, nem variação estatisticamente significativa na série temporal.

Para os acidentes vasculares cerebrais, foram analisadas 69.180 internações, com tempo de permanência médio de 9,2 dias. Houve 10.866 óbitos (média mensal 2,1/100.000 para a população da idade). Não se observou nenhum coeficiente de regressão significativo para a introdução ou a suspensão da inspeção.

Quanto às doenças pulmonares obstrutivas crônicas em pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, foram registradas 20.807 internações em 10 anos, com média de permanência de 9,6 dias. Houve 2.627 óbitos, com um coeficiente médio mensal de 1,5/100.000 para a população da idade. Não houve qualquer correlação entre as taxas e a introdução ou suspensão da inspeção veicular.

A evolução temporal dos coeficientes de mortalidade está na [Figura 2](#f02002){ref-type="fig"}.

Figura 2Evolução temporal dos coeficientes mensais de mortalidade para a população da idade, por patologias. O período do programa de inspeção está em destaque.

Embora o objetivo principal deste estudo tenha sido a análise de morbidade e mortalidade, foi feito um modelo Arima para os poluentes PM~2,5~ e monóxido de carbono (CO). São mostrados os dados da estação de monitoramento Cerqueira César, na região central do município de São Paulo, a única a ter dados de forma contínua, de todos os anos de 2003 a 2017 no relatório da Companhia Ambiental do Estado de São Paulo (Cetesb)^[@B4]^, possibilitando a análise de séries temporais. Para o PM~2,5~ observamos um coeficiente de "tempo" de -0,65 (erro-padrão = 0,22; p = 0,02) no momento da introdução da inspeção, mostrando que a concentração de PM~2,5~ vinha caindo 0,65 μg/m^3^ por ano previamente à inspeção. Nessa estação, não houve nenhuma correlação significativa entre as tendências das concentrações de PM~2,5~ e monóxido de carbono e a introdução ou a suspensão da inspeção ([Figura 3](#f03002){ref-type="fig"}).

Figura 3Tendência temporal das concentrações de MP2,5 (em µg/m3) e monóxido de carbono (CO, em ppm, após 2007) conforme monitoração na estação Cerqueira César, região central da cidade de São Paulo.Nota: As linhas de tendência (tracejadas) mostram a tendência de inclinação para baixo prévia ao período da inspeção (sombreado).

DISCUSSÃO
=========

Este estudo demonstrou, nas séries analisadas, evidências de que o I/M-SP não teve qualquer efeito mensurável sobre a morbidade e a mortalidade hospitalar por doenças respiratórias e do aparelho circulatório no município de São Paulo, nos grupos etários analisados. Em uma estação de monitoração instalada em área central, também foi demonstrado não haver qualquer impacto nos níveis atmosféricos de PM~2,5~ e monóxido de carbono.

A urbanização desordenada da cidade de São Paulo e o aumento de fontes de poluição do ar levaram a uma situação crítica, com concentrações de poluentes regularmente ultrapassando os limites de qualidade mínima^[@B15]^. O Programa de Inspeção e Manutenção de Veículos em Uso esteve envolto em controvérsias, desde a contratação sem licitação da empresa responsável pela implantação até o repasse de vultosas verbas públicas, além da falta de transparência nas práticas e resultados. Segundo o último relatório publicado, sobre o ano de 2012, a empresa estimava uma redução de 0,96 μg/m^3^ de PM~2,5~, que teria sido proporcionada pela inspeção dos veículos a diesel, e que com isso teriam sido evitadas 559 mortes por doenças respiratórias^[@B16]^. Essas estimativas foram utilizadas como propaganda e tiveram repercussão na imprensa, por terem origem em relatório da Universidade de São Paulo: Saldiva et al.^[@B17]^ estimaram que, em 2011, com 75% da frota inspecionada e adequada, a redução de PM~2,5~ emitido por veículos a diesel seria de 28%, resultando em 1,18 μg/m^3^ a menos na concentração para o município. Para estimar o impacto na mortalidade, os pesquisadores utilizaram outra estimativa, da Organização Mundial da Saúde, que considera um impacto de 6% na mortalidade para cada acréscimo de 10 μg/m^3^ na concentração de material particulado fino, chegando-se assim à estimativa de 379 mortes e 894 internações poupadas no município, apenas com a inspeção de 75% da frota diesel^[@B17]^. Nenhum desses resultados tem base em medições ou observações, sendo apenas estimativas. No ano de 2011 houve 5.052 óbitos por causas respiratórias no município de São Paulo, em todas as idades^[@B9]^. O impacto de 379 óbitos (7,5%) não passaria despercebido, caso existisse.

No estado de São Paulo, são esperadas quase 250 mil mortes relacionadas à poluição até 2030, caso os níveis de PM~2,5~ se mantenham os mesmos que em 2011. Espera-se maior impacto para as doenças do aparelho circulatório e respiratórias em idosos, visto que esse é o grupo que mais cresce na população e é mais vulnerável, assim como os menores de 5 anos^[@B18]^. Nas séries temporais que analisamos, não houve variação significativa nas doenças respiratórias em menores de 5 anos no período de 10 anos. Em relação à mortalidade hospitalar por asma em menores de 14 anos, observamos uma tendência de aumento nas taxas no período de 2011 a 2014. O aumento de mortes por asma pode estar relacionado a poluentes, mas mais comumente reflete falta de acesso a medicações e terapias adequadas^[@B19]^. Como não houve alteração após a suspensão da inspeção, trata-se mais provavelmente de uma coincidência temporal.

Escolhemos analisar as subpopulações por faixas de idade, devido aos riscos já estabelecidos em inúmeros estudos. Crianças e idosos compõem populações particularmente susceptíveis à exposição a poluentes do ar, com maior evidência de complicações^[@B20]^. A escolha das patologias justifica-se pela já bem estabelecida relação entre doenças respiratórias, como a asma e doenças pulmonares obstrutivas crônicas, e o material particulado. A relação fisiopatológica entre exposição ao material particulado e doenças cardiovasculares como o infarto e os acidentes vasculares cerebrais envolve estresse oxidativo, com a presença de marcadores como lipídios oxidados, além da indução de um estado pró-trombótico: a exposição induz a produção de fibrinogênio, fator de von Willebrand e outros fatores de coagulação, além de ativar vias antifibrinolíticas, levando ao aumento da viscosidade plasmática e ativação de plaquetas. A exposição em curto e em longo prazo podem se relacionar também com disfunção endotelial^[@B21]^. Existem também fortes correlações epidemiológicas. Gold et al.^[@B22]^ demonstraram que o risco de doenças cardiovasculares aumenta de 0,5% a 1,5% para cada 5 a 6 μg/m^3^ de aumento nas concentrações de PM~2,5~. A exposição aguda a PM~2,5~ pode elevar o risco de morte cardiovascular em 69%^[@B22]^. A exposição a níveis elevados de monóxido de carbono e PM^[@B2],[@B5]^ também pode elevar a pressão arterial^[@B20]^~,~ potencializando a ocorrência de acidentes vasculares cerebrais. O risco relativo aumentado de morte por câncer de pulmão, quando relacionado à exposição crônica ao PM~2,5,~ foi observado em metanálise, embora não houvesse relação com a incidência^[@B23]^.

Em cidades com predomínio do transporte individual por carro, programas de inspeção e manutenção baseados na "redução das emissões por veículo" tendem a falhar de forma sistemática, pela dificuldade em controlar os três aspectos dessa modalidade de transporte: o veículo, o combustível e o tráfego. Em Guangzhou, na China, cidade com densidade urbana semelhante a São Paulo, duas décadas desses programas não trouxeram nenhuma melhora na qualidade do ar, particularmente em relação a PM~2,5~ e ozônio. De forma semelhante ao ocorrido em São Paulo, políticas públicas estimularam e favoreceram a compra de veículos individuais, e o resultado são concentrações de PM~2,5~ médias de 49 µg/m^3^, quatro vezes superiores às recomendadas^[@B24]^. No Brasil, a iniciativa federal Programa de Controle da Poluição do Ar por Veículos Automotores (Proconve) foi o principal responsável pela redução da emissão de poluentes. Iniciado em fases a partir de 1988 e adotando os parâmetros da *US Environmental Protection Agency* (USEPA), o Proconve obteve resultados ao estabelecer para a indústria limites de emissões para veículos de fabricação no país, além de promover o uso em larga escala de biocombustíveis, como o etanol e o biodiesel, e a redução do conteúdo de enxofre dos combustíveis^[@B15]^. Em São Paulo, podemos atribuir a essas iniciativas e à renovação da frota o declínio das concentrações de PM~2,5~ e monóxido de carbono, a partir do ano 2000^[@B4]^, cujas tendências se observam na [Figura 3](#f03002){ref-type="fig"}.

Dentre os motivos pelos quais o I/M-SP não teve impacto sobre os níveis de material particulado na região central e na morbidade e mortalidade, o mais simples se destaca no relatório da empresa responsável: dos 3.037.474 veículos inspecionados em 2012, incluindo motos, carros, ônibus, veículos leves a diesel e caminhões, 97,3% foram aprovados na primeira inspeção, ou seja, de cada 100 veículos, apenas três precisariam de fato ter sido inspecionados pelos critérios adotados, tornando o serviço irrelevante^[@B16]^. Não há notícias de que carros reprovados ou não inspecionados tenham sido removidos de circulação, o que poderia ser uma medida com alguma efetividade, embora limitada: mesmo a radical remoção de veículos inadequados e motocicletas teria eficácia transitória, compensada em poucos anos pelo crescimento da frota^[@B25]^.

O I/M-SP teve um fim melancólico após custar centenas de milhões de reais à população do município. O Ministério Público de São Paulo ajuizou ação contra os gestores municipais e a empresa prestadora, por "inabilitação técnica, econômica e financeira para executar o contrato, fraudes na mudança do controle acionário e na composição do capital social, inconstitucionalidade de leis municipais sobre a inspeção veicular obrigatória e uma série de outras irregularidades"^[@B26]^. Mesmo que em São Paulo a inspeção conseguisse adequar todos os carros, não havendo veículos fora das especificações circulando, ainda restariam a enorme queima de combustíveis fósseis e os congestionamentos. Conforme o relatório da Cetesb, a atual situação da poluição em São Paulo requer também medidas complementares que viabilizem a redução do número de viagens motorizadas e dos congestionamentos, maior oferta de transporte público não poluente e aumento da eficiência do transporte público por ônibus e do transporte de carga, além de melhoria da gestão do sistema viário complementada com ações de planejamento do uso do solo voltadas para a redução do impacto da mobilidade e da logística^[@B4]^. É inevitável também argumentar que todos os recursos utilizados na inspeção desnecessária de carros poderiam ser aplicados em medidas de saúde pública, como a distribuição de corticoides inalatórios e acompanhamento regular para asmáticos, ou programas de assistência para os grupos de risco para morbidades específicas.

Uma limitação deste estudo é a sua natureza retrospectiva e observacional. Embora modelos estatísticos possam refletir de forma relativamente acurada a realidade, não é possível neste tipo de estudo nenhum controle sobre as características dos pacientes, e variáveis de confusão não podem ser computadas. Dados armazenados em repositórios públicos, de múltiplas fontes, podem ser heterogêneos em relação à qualidade. No entanto, a enorme quantidade de dados disponível no Datasus permitiu a confecção de um modelo que seguramente reflete o comportamento temporal não estacionário das séries analisadas, tornando o estudo potencialmente útil na avaliação de novas políticas públicas. A avaliação do desempenho de qualquer política de saúde deve estar lastreada na eficiência, transparência e publicidade dos dados.
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